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RESUMO 
O início da atividade sexual pode ter implicações negativas na saúde, na vida social e 
profissional dos adolescentes. Desde há vários anos que a idade de início desta atividade 
tem vindo a diminuir. 
São vários os fatores que podem modificar o início da atividade sexual na adolescência, 
como por exemplo: a idade, o género, a pobreza, a estrutura familiar, o nível educacional, o 
nível de maturação física, o nível socioeconómico, a autoestima, a influência do grupo de 
pares, a religião, conhecimento das vias de transmissão do Vírus da Imunodeficiência 
Humana, a supervisão parental, a comunidade e os media. Quanto maior o número de FR 
associados, maior a probabilidade dos adolescentes iniciarem a atividade sexual. O 
conhecimento dos vários fatores de risco permite a elaboração de campanhas de educação 
para a saúde do adolescente mais completas.   
Com este trabalho pretende-se realizar uma revisão da literatura sobre os fatores 
modificadores do início da atividade sexual no adolescente, bem como abordar possíveis 
dissemelhanças populacionais. 
 
 
 
 
 
 
 
 
PALAVRAS-CHAVE 
Fatores preditivos; Início atividade sexual; Adolescente. 
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ABSTRACT 
The onset of sexual activity may have a negative influence on adolescents’ health, social 
and professional live. The age of initiation of sexual intercourse has been declining. 
There are several factors that can modify the onset of sexual activity in adolescence, such 
as: age, gender, poverty, family structure, educational level, the level of physical maturation, 
socioeconomic status, self-esteem, influence of peer group, religion, knowledge about 
Human Immunodeficiency Virus transmission, parental supervision, the community and the 
media. An adolescent who is exposed to more risk factors is more likely to engage in sexual 
activity. A good health educational campaign may be developed if these risk factors were 
recognized. 
The purpose of this paper is to review the factors modifying the onset of sexual activity in 
adolescents, as well to approach possible population differences. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KEYWORDS 
Onset of sexual intercourse; Predictors; Adolescent 
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
  
 AS – Atividade sexual 
 CSR – Comportamento sexuais de risco 
 DST – Doenças sexualmente transmissíveis 
 EUA – Estados Unidos da América 
 FR – Fator de risco 
 GF – Género feminino 
 GM – Género masculino 
 HBSC – Health Behaviour in School-aged Children 
 IAS – Início da atividade sexual  
 IASP – Início da atividade sexual precoce 
 MPS – Múltiplos parceiros sexuais 
 PRS – Primeira relação sexual 
 RS – Relação sexual 
 SD – Sintomatologia depressiva 
 VIH – Vírus da Imunodeficiência Humana 
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INTRODUÇÃO 
Segundo a Organização Mundial de Saúde, adolescência é definida como a faixa etária 
entre os 10 e os 19 anos de idade (1). A primeira relação sexual (PRS) ocorre na maioria 
das vezes durante este período. A idade da PRS tem vindo a diminuir desde há vários anos, 
tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento (2), tornando o início da atividade 
sexual (IAS) na adolescência um problema de saúde pública à escala mundial (3). Isto 
porque, com a diminuição da idade do IAS, o risco de relações sexuais (RS) desprotegidas 
aumenta (4), bem como a aquisição de múltiplos parceiros sexuais (MPS) (5, 6), 
aumentando o risco do adolescente adquirir doenças sexualmente transmissíveis (DST) (2). 
Para além das DST, outras complicações podem advir do IAS. Em 2010, um estudo 
realizado em adolescentes coreanos verificou que o IAS antes dos 13 anos de idade estaria 
relacionado com o aumento do risco de suicídio durante o período seguinte da adolescência 
(7). Dillon et al. verificaram que as adolescentes que iniciavam a atividade sexual (AS) mais 
cedo eram mais vezes consumidoras de drogas na idade adulta e usavam mais 
frequentemente drogas e álcool antes das RS (8). 
Em alguns países menos desenvolvidos o IAS inerente a um casamento e gravidez na 
adolescência são motivos para o adolescente deixar a escola (9). Mesmo em países 
desenvolvidos, quanto mais cedo o IAS, mais difícil se torna a progressão para o ensino 
superior (10). A gravidez na adolescência está associada a um maior número de 
complicações e aumenta o risco de morte materna periparto (11). 
Na Europa, tem-se verificado o aumento da incidência de DST nas camadas mais jovens 
da população (12). 44% das novas infeções por Neisseria gonorrhoeae e 75% das novas 
infeções por Chlamydia trachomatis ocorreram em jovens com idades entre os 15 e 24 anos 
(12). Um estudo nos Estados Unidos da América (EUA) sugeriu que a aquisição de DST 
ocorre pouco tempo após o IAS (4), mesmo naqueles com poucos parceiros sexuais (13). 
Estas realidades podem dever-se a uma menor utilização de preservativos nos adolescentes 
que iniciam a AS numa idade mais precoce (inferior a 16 anos) (14). Daqui a importância de 
intervir e informar numa idade prévia ao IAS sobre os riscos inerentes a RS desprotegidas. 
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Em Portugal a idade média do IAS situa-se nos 14 anos de idade (15), a taxa de 
fecundidade na adolescência tem vindo a diminuir desde 2006 até 2010 (de 17,0‰ para 
14,7‰) (16) e entre os adolescentes portugueses o uso de preservativo nas RS têm vindo a 
aumentar desde 2002 (de 71,8% para 82,5%) (15).  
Contudo, não nos podemos esquecer que em Portugal o número de interrupções 
voluntárias da gravidez tem vindo a aumentar desde 2006 (1215) até 2009 (17932) (17) 
(desconhece-se contudo à custa de que faixa etária). 
Tendo em conta as implicações do início da atividade sexual precoce (IASP) e não 
precoce torna-se necessário informar e educar os adolescentes sobre esta temática, com a 
intenção de minimizar o impacto negativo que o IAS pode ter na saúde do adolescente. 
Assim sendo, é importante reconhecer quais os adolescentes com maior probabilidade de 
iniciar a AS, utilizando para tal, fatores associados a aumento do risco do IAS.  
Vários fatores têm sido descritos como modificadores do comportamento sexual do 
adolescente, como por exemplo: a idade, o género, a pobreza, a estrutura familiar, o nível 
educacional, o nível de maturação física, o nível socioeconómico, a autoeficácia, a influência 
do grupo de pares, a religião, o conhecimento e perceção do risco das DST, a supervisão 
parental, a comunidade, os media e desigualdades na saúde (18, 19).   
Torna-se evidente que o adolescente necessita de educação/formação que o alerte para 
as consequências de um IAS não informado. Para tal, é importante reconhecer quais os 
determinantes do IAS. 
Com este trabalho pretende-se realizar uma revisão da literatura, que permita identificar 
quais os fatores que podem influenciar o comportamento sexual, mais especificamente o 
IAS, e identificar possíveis dissemelhanças populacionais.  
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MÉTODOS 
Os artigos sujeitos a revisão neste trabalho foram obtidos após pesquisa na base de 
dados eletrónica PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), a 26/10/2011, utilizando a 
seguinte expressão: ((intercourse OR sexual) AND (onset OR debut OR initiation)) AND 
(predictors OR risk factors OR mediators) AND adolescent. A pesquisa foi limitada a artigos 
publicados entre o ano de 01/01/2007 e 26/10/2011, e a artigos nos seguintes idiomas: 
Espanhol, Francês, Inglês e Português. Desta pesquisa resultaram 350 artigos. 
Após leitura do título e do resumo, foram excluídos artigos que reportavam a espécies 
não humanas, artigos de opinião, editoriais e artigos que não referenciavam o IAS, fatores 
de risco (FR) ou fatores preditivos do IAS, sendo incluído um artigo que referia fatores 
protetores do IAS. Foram ainda excluídos dois artigos que não se encontravam disponíveis 
na íntegra. 
 Procedeu-se à leitura integral de 77 artigos após a qual se excluíram-se 11 artigos que 
não particularizavam, ou não referiam em concreto o IAS, ou que verificavam o IAS como 
sendo uma FR para outro acontecimento. Foram incluídos quatro artigos referenciados em 
artigos da pesquisa inicial. 
Para dados estatísticos e de saúde relativos à população portuguesa e europeia 
procedeu-se à consulta dos sites: Instituto Nacional de Estatística (http://www.ine.pt), 
PORDATA (http://www.pordata.pt), Aventura Social (http://aventurasocial.com) e World 
Health Organization (http://www.who.int/en/). 
  
10 
 
FATORES PREDITIVOS DO INÍCIO DA ATIVIDADE SEXUAL NOS ADOLESCENTES 
O modelo ecológico em conjunto com o modelo do risco cumulativo têm sido utilizados 
para descrever os fatores associados ao IAS no adolescente (20, 21). São múltiplos estes 
fatores, identificando-se características individuais (por exemplo, autoestima e aspirações de 
vida), características familiares (por exemplo, estrutura familiar), características 
extrafamiliares (por exemplo, grupo de pares e escola) e influências do macrossistema (por 
exemplo, media e fatores socioculturais) (21). Os vários fatores influenciam-se, contrapõem-
se e amplificam-se de forma a moldar e a ajustar o indivíduo nos diferentes contextos 
sociais (21).  
 
INFLUÊNCIAS DO MACROSSISTEMA 
FATORES CULTURAIS E RELIGIOSOS 
Nos países/localidades onde os fatores socioculturais (normas culturais, crenças, leis e 
práticas sociais) têm um papel preponderante na sociedade, os fatores psicológicos têm 
menos influência no IAS (22). Em países como o Vietnam (23), a África do Sul (24), a 
Etiópia (25) e a Nigéria (23) onde a cultura e a religião preservam a virgindade até ao 
casamento, o IAS antes deste é incomum (23) e a idade de IAS é mais elevada (24, 25). 
Sempre que o casamento na adolescência é aprovado por normas culturais e religiosas, o 
IAS tende a ser mais precoce, principalmente no género feminino (GF) (25). Em 
contraponto, nos países onde existem influências religiosas no que diz respeito ao IAS antes 
do casamento e este não é aprovado em idades precoces, o IAS situa-se por volta dos 19 
anos de idade (26). Um estudo realizado na Nigéria, que comparou o IAS em dois contextos 
religiosos diferentes, mostrou dissemelhanças no que diz respeito ao IAS (11). Ambos 
ocorriam no seio de um casamento, mas a idade das adolescentes islâmicas era 
comparativamente inferior à das adolescentes cristãs (11).  
Nos países como o Bangladesh, onde as normas culturais proíbem conversas de 
conteúdo sexual entre pais e filhos do género masculino (GM), verifica-se uma menor 
probabilidade de iniciar a AS antes do casamento (27).  
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Existe uma associação entre o nível de religiosidade e o IAS, mais evidente no GF (28). 
Contudo, esta associação é diferente entre países orientais e ocidentais. Nestes últimos, a 
idade de IAS tem vindo a diminuir e a aumentar o número de nascimentos fora do 
casamento (29) e a associação entre o nível de religiosidade e o IAS não se verifica (30). 
 
 OS MEDIA 
Os media são apontados como tendo um papel influenciador no IAS. Ward et al. 
verificaram uma associação entre a frequência com que o adolescente via filmes e o IASP 
(31), este fator tanto mais influenciador dependendo do cariz sexual do filme (20).  
A exposição a revistas não esteve significativamente associado ao IASP, mas 
demonstrou uma forte associação com MPS (31). 
As redes sociais eletrónicas influenciam o IAS (32). Os adolescentes utilizadores 
discutem e partilham experiências adquirindo uma atitude fatalista em relação ao IAS, como 
se fosse algo incapaz de ser modificado contribuindo assim para o IAS por incapacidade de 
recusar o envolvimento sexual (32). 
 
CARACTERÍSTICAS EXTRAFAMILIARES 
LOCAL DE RESIDÊNCIA E VIZINHANÇA 
Fatores demográficos são reportados em vários artigos como influenciadores do IAS. O 
meio onde o adolescente reside – zona rural versus zona urbana pode condicionar o IAS 
(33, 34). Este tende a ser mais precoce nos meios urbanos e periurbanos principalmente 
nos países em desenvolvimento, estando as dissemelhanças mais esbatidas nos países 
desenvolvidos, como demonstra um estudo realizado no Canadá (35). Outros fatores 
poderão estar na génese destas diferenças, tais como a exposição ao tráfego, 
abuso/violência sexual (36). 
O nível socioeconómico da vizinhança também pode constituir um fator modificador do 
IAS. A pobreza do bairro onde o adolescente vive é considerada um fator preditivo do IAS 
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nos adolescentes mais velhos (15-17 anos de idade), tendo uma associação mais forte no 
GM (95%), comparativamente com o GF (65%)(37). 
 
MIGRAÇÃO 
Relativamente à migração, Weiss et al. realizaram um estudo para analisar se existia 
alguma relação entre o local de nascimento, a idade de imigração e os comportamentos 
sexuais de risco (CSR) – IAS, MPS, uso de substâncias durante as RS (38). Os autores 
esperavam que os adolescentes nascidos fora dos EUA estivessem associados a baixos 
níveis de CSR, comparativamente com os adolescentes nascidos nos EUA (38). Esta 
associação seria menos evidente nos adolescentes que tinham imigrado para os EUA em 
idades inferiores a 6 anos (38). Nestes, o processo de aculturação seria mais significativo 
(38). No entanto, não encontraram diferenças entre as duas populações de imigrantes (38). 
Os autores pensam que o peso de condicionantes culturais da família sobrepõe-se durante 
anos ao peso de condicionantes culturais extrafamiliares, desconhecendo-se no entanto o 
mecanismo para a homogeneização do comportamento (38). 
 
ASPETOS ESCOLARES 
A frequência e a assiduidade escolar foram estudadas em alguns artigos encontrando-se 
dissemelhanças nas conclusões dos mesmos. Em vários países africanos ir à escola 
mostrou ser um fator protetor do IAS (34, 39). Contudo, noutro estudo a frequência escolar 
esteve também associada a uma maior probabilidade de iniciar a AS pela existência de uma 
maior interação social e uma menor vigilância parental (40).  
Quando a escola esta associada a altas aspirações de vida e à necessidade de continuar 
a estudar, o IAS é mais tardio (27, 37, 41). Um estudo feito na Grécia revelou que os alunos 
adolescentes de escolas profissionalizantes teriam 2,7 vezes mais probabilidade de iniciar a 
AS do que adolescentes de escolas não-profissionalizantes (29). 
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CARACTERÍSTICAS FAMILIARES 
Relativamente ao ambiente familiar são vários os fatores que presentes ou ausentes 
podem constituir um FR para o IAS. A estrutura familiar monoparental esteve associada a 
aumento do risco do IAS no adolescente (42-45). Esta associação poderá estar relacionada 
com o facto da situação familiar em causa ser marcada por uma instabilidade vivencial (42) 
que impedirá uma adequada supervisão/monitorização e suporte parental (42, 45). Um 
artigo baseado nos dados longitudinais do estudo “Health Behaviour in School-Aged 
Children” (HBSC) relativos à população francesa verificou esta associação apenas para o 
GF (46).  
A disfunção familiar, avaliada através da escala APGAR Familiar de Smilkstein, foi 
estudada num único estudo e não se encontrou uma associação estatisticamente 
significativa com o IAS (41). 
Fatores relacionados com os pais dos adolescentes influenciam o IAS. Um estudo 
realizado nos EUA em mães imigrantes consumidoras de drogas durante a adolescência 
demonstrou uma associação positiva entre este facto e o IAS nas suas filhas adolescentes 
(8). 
 A morte parental também esteve associada ao IASP (34). No GF associada à morte da 
mãe e no GM à morte do pai (34).  
As filhas de mães adolescentes têm um risco aumentado de IASP comparativamente 
com filhos de mulheres que foram mães com idade superior a 20 anos (30). 
A comunicação entre pais e adolescente sobre assuntos relacionados com a sexualidade 
é um fator protetor do IAS (41, 44, 47-50). Um estudo transversal realizado na Cidade do 
México concluiu que discutir sexualidade com os pais antes da PRS não interferia com a 
idade de IAS, sugerindo isto que uma comunicação mais precoce não promove o IAS de 
forma precoce (47). No entanto, para adolescentes que discutiram o tema com os pais após 
o IAS, os autores verificaram que a idade da PRS era inferior a 14 anos (47). Os autores 
sugerem ainda que os pais falam com mais frequência sobre sexualidade quando suspeitam 
que o IAS está próximo, por exemplo, quando o(a) adolescente tem um(a) namorado(a) 
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(47). Alguns autores defendem que os pais subestimam os riscos que os seus filhos 
adolescentes correm, refletindo-se numa menor supervisão e reprovação das atitudes e 
comportamentos (49, 50). Os pais devem ser encorajados a conversarem com os seus filhos 
sobre a RS e os riscos inerentes a esta (48).  
Os estudos demonstram a importância da perceção dos adolescentes no que diz respeito 
à supervisão parental e à existência de limites e regras (50, 51). O respeito que o 
adolescente demonstra pelos valores morais dos pais (27) e pelas espectativas que os pais 
têm em relação a si (52) estiveram associados ao atraso do IAS. 
Vários artigos associaram o baixo nível socioeconómico familiar com o IAS no 
adolescente (33, 39, 40, 42, 53). 
 
CARACTERÍSTICAS INDIVIDUAIS 
ASPETOS BIOLÓGICOS 
Os artigos que estudaram a associação entre o género e o IAS não foram unânimes nos 
resultados, verificando-se uma variação dependente da localização no globo terrestre. Em 
países da África subsariana, o número de adolescentes do GF com 18 anos de idade que 
referiu ter iniciado a AS é superior ao número de adolescentes do GM (28). Por outro lado, 
estudos realizados na América Latina, nas Caraíbas (28), na Coreia (41), na Grécia (29), na 
Turquia (54) e nos EUA (46, 52) concluíram que o GM constituía um FR para o IAS, 
ocorrendo este em idades muitas vezes inferiores a 16 anos (46, 54). Particularizando um 
estudo realizado no Havai, a probabilidade de iniciar a AS antes dos 13 anos era duas vezes 
superior para o GM comparativamente com o GF (55). Nestes países, Cuffee et al. e Onya 
et al. referem que o IAS nos rapazes é tido como um benefício, e que o seu atraso tem 
consequências sociais negativas (52, 56). 
Por outro lado, existem vários artigos que não identificaram o género com um fator 
significativamente preditivo do IAS (30, 42, 57). Este facto pode dever-se à inclusão de 
variáveis que tornaram a análise do risco mais precisa nestes estudos (30).  
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Relativamente à idade, todos os artigos que mencionam este fator referem-no como um 
FR para o IAS (29, 42, 58). Por cada ano que passa a probabilidade de iniciar a AS aumenta 
duas vezes (42). Porém Laflin et al. verificaram que este aumento não é simétrico em ambos 
os géneros, ou seja, à medida que a idade aumentava no GF, o número de adolescentes 
que iniciavam a AS também aumentava (46). Contudo no GM isto não se verificava, 
provavelmente devido a uma sobrestimação do envolvimento sexual em idades mais jovens 
(46). 
Relativamente ao grupo étnico e à raça, alguns estudos encontraram uma associação 
protetora do IAS na raça caucasiana (30, 42, 52, 55, 59). Verificaram que adolescentes 
caucasianos iniciavam a AS numa idade mais tardia, comparativamente com negros (42, 
59), nativos do Havai (55) e afroamericanos (30, 42). Por outro lado, existem estudos que 
não encontraram associação estatisticamente significativa entre uma raça e o IAS (49, 57). 
De uma forma geral o grupo étnico/raça poderá funcionar como um disfarce para o estatuto 
económico ou para outras variáveis que não tenham sido avaliadas ou compreendidas 
(fatores sociais e culturais) (30). 
Sabe-se que ao longo do tempo a idade da menarca tem vindo a diminuir (60) e a 
puberdade precoce (puberdade em idade inferior a 12 anos no GM e inferior a 11 anos no 
GF), encontra-se associada ao IAS, tanto em países desenvolvidos como em 
desenvolvimento (9, 61). 
Gaudineau et al., baseados no estudo HBSC realizado nas adolescentes da população 
francesa, verificaram que a menarca precoce se encontrava associada a um IAS antes dos 
15 anos de idade (62). O IAS também é mais precoce em raparigas que entendem ter uma 
maturação física superior à do seu grupo de pares (58). A probabilidade de um rapaz iniciar 
a AS ou ter uma RS desprotegida abaixo dos 16 anos de idade foi 3,63 vezes superior em 
rapazes que experienciaram a puberdade precoce, segundo um estudo realizado em 
Inglaterra (61). 
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Nos países em desenvolvimento, que permitem o casamento na adolescência, a 
menarca, sendo um indicador de que o organismo se encontra preparado para reproduzir, 
está associada ao IAS (9). 
 
VIOLÊNCIA NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA 
O mau trato físico, sexual, psicológico ou de negligência por parte de um membro da 
família ou professor antes dos 12 anos de idade constitui um fator preditivo para o IASP (5, 
63). Brendgen et al. colocam a hipótese de que a rejeição da criança por agentes da 
sociedade valorizada faça com que esta desenvolva baixa motivação pelo que é a norma 
social, convencional e não desviante e os faça incorrer num comportamento desviante da 
norma social durante a adolescência (63).  
A violência na comunidade testemunhada pelos adolescentes (ver alguém a ser 
espancado, a ser baleado, ser atacado com um pau, por uma faca ou por um grupo de 
indivíduos organizado) pode estar associada ao IAS (64). Nestes adolescentes o 
envolvimento sexual será uma forma coping, que lhes permite ultrapassar o stress 
psicológico causado pelos confrontos (64). 
 
COMPORTAMENTO EXTERIORIZADO E USO DE SUBSTÂNCIAS 
 O comportamento evidenciado durante o jardim-de-infância também esteve relacionado 
com o IAS (65). Um estudo longitudinal, que seguiu 694 crianças desde o jardim-de-infância 
até ao ensino secundário, constatou que o comportamento do tipo agressivo-disruptivo 
(argumentar, lutar, ser teimoso e desobediente) e o défice de atenção (dificuldade na 
concentração, hiperatividade, confusão, impulsividade) revelados durante a infância 
estavam associados a um risco aumentado de iniciar a AS numa idade precoce (65). Esta 
não seria uma relação direta (65), verificando-se que os adolescentes que exprimiam 
comportamentos do tipo agressivo-disruptivo e défice de atenção na infância apresentavam 
com mais frequência problemas de exteriorização comportamental (má-adaptação escolar, 
comportamento antissocial, uso de substâncias) durante a adolescência (65). Para os 
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autores, a má-adaptação escolar (dificuldades no compromisso escolar, nas competências 
sociais, na relação com os pares, na conduta na escola, conflitos estudante-professor) e o 
uso de substâncias durante a adolescência funcionavam como mediadores dos problemas 
inicias durante a infância, aumentando a probabilidade do IASP (65). 
Por outro lado, adolescentes que têm uma relação próxima com os pais e professores, 
têm tendência a atrasar o IAS (65).  
As vias de ligação entre comportamento e atitude não são as mesmas para todos os 
fatores (65). Enquanto que a ligação entre o comportamento agressivo-disruptivo na infância 
e o IASP é mediada pela má adaptação escolar e pelo uso de substâncias durante a 
adolescência, a ligação entre os problemas de atenção na infância e o IASP é realizada 
apenas pela má adaptação escolar na adolescência (65). Contudo, existe a necessidade de 
complementação com outros estudos para estabelecer os mecanismos através dos quais 
uns comportamentos influenciam os outros (65).  
Apresentar comportamentos desviantes da norma social, como por exemplo, fugir de 
casa, envolver-se em confrontos, lutas e pequenos delitos estiveram correlacionados com 
aumento do risco do IAS (39, 41, 58, 63). Em raparigas, fugir de casa aumenta o risco de 
iniciar a AS nos 12 meses seguintes ao acontecimento (58).  
Um estudo transversal francês verificou que os comportamentos de risco (consumo 
quotidiano de tabaco, experimentar cannabis, episódios repetidos de embriaguez durante as 
saídas noturnas) seriam responsáveis pela diminuição da idade de IAS (43). 
O comportamento de risco mais associado ao IASP foi o uso de substâncias (drogas 
ilícitas, álcool e tabaco) (34, 64). Esta foi a associação mais consensual entre os vários 
estudos, quer em países desenvolvidos (29, 44, 58, 66-68), quer em desenvolvimento (25, 
34, 39, 64, 69). 
O consumo de tabaco foi uma das substâncias avaliadas e a probabilidade de um 
adolescente fumador iniciar a AS é 5,5 vezes superior à probabilidade de um adolescente 
não fumador (29). Um estudo realizado em países do norte da Europa verificou que nas 
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adolescentes, que começavam a fumar tabaco antes dos 15 anos de idade, o IAS ocorria 
em média 1,78 anos após o início do consumo de tabaco (66).  
O uso de álcool aumenta duas vezes a probabilidade de iniciar a AS (58).  
O consumo de canabinóides (43, 67-69), Khat (substância com efeitos semelhantes à 
anfetamina, estudo na Etiópia) (25), metanfetamina (39, 64), heroína (64), ecstasy (64) e 
cocaína (39, 64) esteve associado a aumento do risco de IASP.  
  
CONHECIMENTO 
Alguns estudos realizados em África versaram sobre o conhecimento que os 
adolescentes tinham relativamente às implicações de uma RS (24, 59, 70). Estes estudos 
verificaram que adolescentes com conhecimento sobre a transmissão do Vírus da 
Imunodeficiência Humana (VIH), sobre métodos de prevenção de infeção sexual, e 
conhecimento sobre a diferença entre infeção e doença por VIH tinham menor probabilidade 
de iniciar a AS, comparativamente com adolescentes sem estes conhecimentos (24, 59, 70).  
Conhecer alguém que tenha falecido na sequência de infeção por VIH também esteve 
associado a atraso no IAS (24, 59). 
Contudo, os estudos não são consensuais relativamente a este ponto (51). Dois estudos 
não encontraram associação entre conhecimento da transmissão do VIH (51) e de alguém 
falecido por VIH (34) com o IASP. O conhecimento que o adolescente tem mantem-se 
dependente de fatores socioeconómicos e da vivência pessoal (problemas em ambiente 
escolar, número de anos passados com os pais biológicos, idade da puberdade) (24).  
O medo que o adolescente tem de uma gravidez indesejada constituiu um fator protetor 
do IAS (32). Adolescentes na Jamaica com perceções mais liberais e despreocupados face 
às consequências negativas de uma gravidez indesejada referem iniciar a AS em idades 
inferiores a 16 anos (2). Quando a perceção do IAS é ambivalente (flutuação entre perceção 
negativa e positiva) a probabilidade de IAS está diminuída no GF (71). No entanto, com o 
avançar da idade as adolescentes tendem a iniciar a AS mesmo com esta ambivalência 
(71). 
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A confiança nos métodos contracetivos e facilidade de aquisição de preservativos esteve 
associada a aumento do risco de IAS segundo um estudo realizado na Nigéria (28). 
  
RELAÇÃO AMOROSA 
O facto de ter namorado(a) aumenta a probabilidade de iniciar a AS (41, 58), tanto mais 
quanto maior o envolvimento nessa relação (58). Porém, dois estudos discordam da última 
premissa. Um estudo na Jamaica revelou que em raparigas cujo primeiro namorado não foi 
um namorado estável, a PRS ocorreria com maior probabilidade numa idade inferior a 16 
anos (2) e Fantasia, num estudo de 2011, refere que não é necessário existir uma ligação 
muito forte entre parceiros e que a decisão de iniciar a AS é tomada “sem pensar muito 
sobre o assunto” (32).  
A idade do parceiro também influencia a idade da PRS (3, 32). Um parceiro 2 a 5 anos 
mais velho e com experiência sexual prévia aumenta o risco de iniciar AS (3, 32). Os dois 
fatores em conjunto levam o parceiro sem experiência sexual a ter a perceção de que o 
outro entende que a RS faz parte do namoro, pois geralmente o parceiro sexualmente 
experiente tende a apressar a AS não coital (beijos e preliminares), sem que, no entanto 
force a decisão do outro parceiro (32). 
A violência numa relação de intimidade também esteve associada a aumento do risco do 
IASP, bem como a aumento da probabilidade de incorrer em RS forçadas (70). 
  
GRUPO DE PARES 
O grupo de pares também influencia a decisão do adolescente em iniciar a AS, 
associando-se ao IASP (63). As regras do grupo de pares são estabelecidas quando os 
adolescentes falam entre si e as normas relativas à sexualidade e ao relacionamento 
amoroso podem ser adquiridas neste contexto (45), influenciando as atitudes do 
adolescente face ao relacionamento amoroso (70). 
O medo de ser rejeitado (63), o medo de perder amigos (70), a noção de que os seus 
pares são sexualmente ativos (45), a necessidade de adequação às normas sociais e às 
20 
 
normas do grupo de pares (32) levam o adolescente a desejar iniciar a AS, muitas vezes 
numa idade muito precoce.  
Grupos de pares com CSR (31), que cometem atos de delinquência (faltar à escola, 
danificar propriedades, roubo, envolvimento em confrontos, uso de substâncias) (64) 
mostraram ser um FR muito importante para o IASP.  
Nesta dimensão, a autoestima e os sintomas depressivos foram considerados qualidades 
responsáveis pela capacidade de resistir/ceder à pressão exercida pelo grupo de pares para 
iniciar a AS (49, 63).  
 
AUTOESTIMA 
A autoestima baixa esteve associada a aumento da probabilidade das raparigas 
relatarem um envolvimento sexual íntimo (49). Um estudo longitudinal realizado em meio 
suburbano avaliou a autoestima nas suas três vertentes – familiar (“Os meus pais tentam 
entender-me”), escolar (“A maioria dos meus professores não me compreende”) e no grupo 
de pares (“Outras pessoas pensam que eu tenho sorte por estar no grupo deles”) – e 
verificou que, independentemente do género, os adolescentes que tinham uma alta 
autoestima baseada no grupo de pares, tinham maior probabilidade de iniciar a AS numa 
idade mais precoce (46). Por outro lado, a alta autoestima baseada na família e na escola 
reduziam a probabilidade dos adolescentes iniciarem a AS (46, 48). 
 
SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA 
Relativamente à sintomatologia depressiva (SD) os artigos são divergentes nos 
resultados apresentados, quase mesmo contraditórios. 
Hipwell et al. referem que a SD é um fator protetor do IAS apenas em adolescentes do 
GF, pois aumenta a capacidade da adolescente resistir à pressão do grupo de pares (49). 
Por outro lado, Rink et al. consideram que a SD pode propiciar o IAS, pelo facto do distress 
emocional alterar a capacidade da adolescente fazer uma ligação entre os pensamentos e 
sentimentos relativos à sexualidade com o seu comportamento sexual (71). Contudo, se a 
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adolescente deprimida mantiver uma relação forte com o seu grupo de pares tem uma 
menor probabilidade de iniciar a AS (71).  
Thrane et al. referem ainda que a SD não altera o risco do IAS (58). 
 
OCUPAÇÃO NOS TEMPOS LIVRES 
O aumento do tempo passado sozinho em casa (72) e a desocupação extracurricular (60) 
estiveram associados a um IASP. Rew et al. consideram que o adolescente que vai para 
casa e não tem qualquer ocupação pode entrar com mais facilidade em contacto com outros 
adolescentes, que também se encontram desocupados e percecionam a experiência sexual 
como uma forma de entretenimento (60). 
Verifica-se muito frequentemente que os adolescentes reportam o IAS no mês de junho, 
que coincide com o final do ano escolar, e consequentemente, com mais tempo disponível 
(60). 
 
EDUCAÇÃO SEXUAL 
Sobre a educação sexual nos adolescentes, estes de um modo geral, consideram que há 
falta de comunicação tanto por parte dos professores como dos pais (32, 45). Consideram 
ainda que os professores se encontram mais preparados para debaterem assuntos 
relacionados com a sexualidade (45).  
Segundo o relatório do estudo HBSC de 2010, os adolescentes portugueses consideram 
que se sentem pouco “à vontade” para conversarem com os pais ou com os professores e 
com grande “à vontade” para debater temas sobre sexualidade com os seus colegas (15), o 
que faz com que os últimos sejam habitualmente a primeira fonte de informação sobre 
sexualidade, não sendo na maioria das vezes uma informação que reforce comportamentos 
sexuais saudáveis (3).  
Mais de metade dos adolescentes portugueses afirma que nos últimos anos os 
professores abordaram educação sexual nas aulas (15). Quase metade dos alunos referem 
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ter ficado esclarecidos (48,3%) relativamente aos temas de educação sexual abordados na 
escola – 27,2% ficaram muito esclarecidos (15).  
De uma forma geral, os estudos referem que a educação sexual antes da PRS protege 
os adolescentes do IASP (45, 73, 74), capacitando-os para rejeitar mitos (74) e aumentando 
a frequência do uso de proteção na PRS (73). Assim sendo, os professores e os pais devem 
ser encorajados a conversarem com os adolescentes sobre esta temática (3). 
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MODELO DO RISCO CUMULATIVO 
Um estudo realizado nos EUA verificou que os adolescentes que iniciavam a AS 
partilhavam alguns FR e ao mesmo tempo apresentavam outros FR divergentes (75), 
levando a pensar que são múltiplas as vias pelos quais os fatores podem influenciar o IAS 
(75). Quanto maior o número de FR associados, maior a probabilidade dos adolescentes 
iniciarem a AS (75). O modelo do risco cumulativo sugere-nos que na maioria dos casos 
nenhum fator por si só é suficientemente preditivo do IAS (20).  
Verifica-se que a possibilidade de predizer o IAS é tanto maior, quanto maior a 
associação de FR (20). Price et al. seguiram este modelo no seu estudo e verificaram que 
ao comparar um adolescente com zero FR com outro adolescente com três FR, a 
probabilidade do adolescente com três FR iniciar a AS seria cinco vezes superior à 
probabilidade do adolescente sem FR iniciar a AS (20). 
Assim sendo, é importante nas campanhas de sensibilização para a saúde ter em 
atenção que o IAS pode ser o resultado da interação de vários FR (20, 75). É importante 
avaliar o adolescente como um todo e envolver os pais, professores e os profissionais de 
saúde na educação para a saúde sexual do adolescente (20, 75). 
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CONCLUSÃO 
Esta é uma revisão baseada em estudos de vários países e um dos aspetos importantes 
verificado ao longo do trabalho é a diferença existente entre países desenvolvidos e em 
desenvolvimento.  
Em países em desenvolvimento verifica-se que as normas culturais, a religião e a 
pobreza são fatores determinantes para o IAS. Estas divergências entre estudos podem 
representar simplesmente a complexidade inerente a um ser biopsicossocial, como é o 
adolescentes, onde vários agentes (ambientais, familiares, entre outros) interatuam no 
mesmo tempo (20), tornando difícil destrinçar qual deles o mais importante. Isto realça a 
importância do conjunto dos vários FR para o IAS no adolescente (20).  
Desta forma, as campanhas de educação para a saúde e a educação sexual lecionada 
nas escolas devem ser elaboradas atendendo ao modelo do risco cumulativo, para que a 
abordagem do adolescente seja a mais completa possível.  
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Estas instruções seguem os “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” (disponível em URL: www.icmje.org).
Os manuscritos são avaliados inicialmente por membros do corpo 
editorial e a publicação daqueles que forem considerados adequados fica dependente do parecer técnico de pelo menos dois revisores externos. A revisão é feita anonimamente, podendo os revisores propor, por escrito, alterações de conteúdo ou de forma ao(s) autor(es), condicionando a publicação do artigo à sua efectivação.Todos os artigos solicitados serão submetidos a avaliação externa e seguirão o mesmo processo editorial dos artigos de investigação original.Apesar dos editores e dos revisores desenvolverem os esforços 
necessários para assegurar a qualidade técnica e científica dos manus-
critos publicados, a responsabilidade final do conteúdo das publicações é dos autores.Todos os artigos publicados passam a ser propriedade dos ARQUI-VOS DE MEDICINA. Uma vez aceites, os manuscritos não podem ser publicados numa forma semelhante noutros locais, em nenhuma língua, sem o consentimento dos ARQUIVOS DE MEDICINA.Apenas serão avaliados manuscritos contendo material original que não estejam ainda publicados, na íntegra ou em parte (incluindo 
tabelas e figuras), e que não estejam a ser submetidos para publicação noutros locais.  Esta restrição não se aplica a notas de imprensa ou a 
resumos publicados no âmbito de reuniões científicas. Quando existem publicações semelhantes à que é submetida ou quando existirem dúvidas relativamente ao cumprimento dos critérios acima mencionados estas devem ser anexadas ao manuscrito em submissão.Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE MEDICINA os autores têm que assegurar todas as autorizações necessárias para a publicação do material submetido.De acordo com uma avaliação efectuada sobre o material apresen-tado à revista os editores dos ARQUIVOS DE MEDICINA prevêm publicar aproximadamente 30% dos manuscritos submetidos, sendo que cerca de 25% serão provavelmente rejeitados pelos editores no primeiro mês após a recepção sem avaliação externa.
TIPOLOGIA DOS ARTIGOS PUBLICADOS NOS ARQUIVOS DE MEDI-
CINA
Artigos de investigação originalResultados de investigação original, qualitativa ou quantitativa.O texto deve ser limitado a 2000 palavras, excluindo referências e tabelas, e organizado em introdução, métodos, resultados e discussão, 
com um máximo de 4 tabelas e/ou figuras (total) e até 15 referências.Todos os artigos de investigação original devem apresentar resu-mos estruturados em português e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada.
Publicações brevesResultados preliminares ou achados novos podem ser objecto de publicações breves.O texto deve ser limitado a 1000 palavras, excluindo referências e tabelas, e organizado em introdução, métodos, resultados e discussão, 
com um máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referências.As publicações breves devem apresentar resumos estruturados em português e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada.Artigos de revisãoArtigos de revisão sobre temas das diferentes áreas da medicina e 
dirigidos aos profissionais de saúde, particularmente com impacto na sua prática.
Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam essencialmente artigos de revisão solicitados pelos editores. Contudo, também serão avaliados artigos de revisão submetidos sem solicitação prévia, preferencialmente revisões quantitativas (Meta-análise).O texto deve ser limitado a 5000 palavras, excluindo referências e 
tabelas, e apresentar um máximo de 5 tabelas e/ou figuras (total). As revisões quantitativas devem ser organizadas em introdução, métodos, resultados e discussão.As revisões devem apresentar resumos não estruturados em por-tuguês e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada, devendo ser estruturados no caso das revisões quantitativas.
ComentáriosComentários, ensaios, análises críticas ou declarações de posição acerca de tópicos de interesse na área da saúde, designadamente políti-cas de saúde e educação médica.O texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referências e 
tabelas, e incluir no máximo uma tabela ou figura e até 5 referências.Os comentários não devem apresentar resumos.
Casos clínicosOs ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente apresentados trimestralmente pelos médicos do Hospital de S. João numa selecção acordada com o corpo editorial da revista. No entanto é bem vinda a descrição de casos clínicos verdadeiramente exemplares, profundamente estudados e discutidos. O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referências e tabelas, com um máximo de 2 tabelas 
e/ou figuras (total) e até 10 referências.Os casos clínicos devem apresentar resumos não estruturados em português e em inglês, com um máximo de 120 palavras cada.
Séries de casosDescrições de séries de casos, tanto numa perspectiva de tratamento 
estatístico como de reflexão sobre uma experiência particular de diag-nóstico, tratamento ou prognóstico.O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referências e tabelas, organizado em introdução, métodos, resultados e discussão, 
com um máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referências.As séries de casos devem apresentar resumos estruturados em por-tuguês e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada.
Cartas ao editorComentários sucintos a artigos publicados nos ARQUIVOS DE MEDI-CINA ou relatando de forma muito objectiva os resultados de observação 
clínica ou investigação original que não justifiquem um tratamento mais elaborado.O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referências e 
tabelas, e incluir no máximo uma tabela ou figura e até 5 referências.As cartas ao editor não devem apresentar resumos.
Revisões de livros ou softwareRevisões críticas de livros, software ou sítios da internet.
O texto deve ser limitado a 600 palavras, sem tabelas nem figuras, com um máximo de 3 referências, incluindo a do objecto da revisão.As revisões de livros ou software não devem apresentar resumos.
FORMATAÇÃO DOS MANUSCRITOSA formatação dos artigos submetidos para publicação nos ARQUI-VOS DE MEDICINA deve seguir os “Uniform Requirements for Manus-cripts Submitted to Biomedical Journals”.Todo o manuscrito, incluindo referências, tabelas e legendas de 
figuras, deve ser redigido a dois espaços, com letra a 11 pontos, e justi-
ficado à esquerda.Aconselha-se a utilização das letras Times, Times New Roman, Cou-rier, Helvetica, Arial, e Symbol para caracteres especiais.Devem ser numeradas todas as páginas, incluindo a página do título.
Instruções aos Autores
Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam investigação original 
nas diferentes áreas da medicina, favorecendo investigação de 
qualidade, particularmente a que descreva a realidade nacional.
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publicação168 Devem ser apresentadas margens com 2,5 cm em todo o manuscrito.Devem ser inseridas quebras de página entre cada secção.Não devem ser inseridos cabeçalhos nem rodapés.Deve ser evitada a utilização não técnica de termos estatísticos como 
aleatório, normal, significativo, correlação e amostra.Apenas será efectuada a reprodução de citações, tabelas ou ilustra-ções de fontes sujeitas a direitos de autor com citação completa da fonte e com autorizações do detentor dos direitos de autor.
Unidades de medidaDevem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema Interna-cional (SI), mas os editores podem solicitar a apresentação de outras unidades não pertencentes ao SI.
AbreviaturasDevem ser evitados acrónimos e abreviaturas, especialmente no título e nos resumos. Quando for necessária a sua utilização devem ser 
definidos na primeira vez que são mencionados no texto e também nos 
resumos e em cada tabela e figura, excepto no caso das unidades de medida.
Nomes de medicamentosDeve ser utilizada a Designação Comum Internacional (DCI) de fármacos em vez de nomes comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas registadas na investigação, pode ser mencionado o nome do medicamento e o nome do laboratório entre parêntesis.
Página do títuloNa primeira página do manuscrito deve constar:1) o título (conciso e descritivo);2) um título abreviado (com um máximo de 40 caracteres, incluindo espaços);3) os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (não incluir 
graus académicos ou títulos honoríficos);
4) a filiação institucional de cada autor no momento em que o tra-balho foi realizado;5) o nome e contactos do autor que deverá receber a correspondên-cia, incluindo endereço, telefone, fax e e-mail;
6) os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas de estudo e colaboradores que não cumpram critérios para autoria;7) contagens de palavras separadamente para cada um dos resumos 
e para o texto principal (não incluindo referências, tabelas ou figuras).
AutoriaComo referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts Sub-mitted to Biomedical Journals”, a autoria requer uma contribuição substancial para:1) concepção e desenho do estudo, ou obtenção dos dados, ou análise e interpretação dos dados;2) redacção do manuscrito ou revisão crítica do seu conteúdo intelectual;
3) aprovação final da versão submetida para publicação.
A obtenção de financiamento, a recolha de dados ou a supervisão 
geral do grupo de trabalho, por si só, não justificam autoria.
É necessário especificar na carta de apresentação o contributo de cada autor para o trabalho. Esta informação será publicada.Exemplo: José Silva concebeu o estudo e supervisionou todos os aspectos da sua implementação. António Silva colaborou na concepção do estudo e efectuou a análise dos dados. Manuel Silva efectuou a recolha de dados e colaborou na sua análise. Todos os autores contribuiram para a interpretação dos resultados e revisão dos rascunhos do manuscrito.Nos manuscritos assinados por mais de 6 autores (3 autores no caso das cartas ao editor), tem que ser explicitada a razão de uma autoria tão alargada.É necessária a aprovação de todos os autores, por escrito, de quais-
quer modificações da autoria do artigo após a sua submissão.
AgradecimentosDevem ser mencionados na secção de agradecimentos os colabora-dores que contribuiram substancialmente para o trabalho mas que não 
cumpram os critérios para autoria, especificando o seu contributo, bem 
como as fontes de financiamento, incluindo bolsas de estudo.
ResumosOs resumos de artigos de investigação original, publicações bre-ves, revisões quantitativas e séries de casos devem ser estruturados (introdução, métodos, resultados e conclusões) e apresentar conteúdo semelhante ao do manuscrito.Os resumos de manuscritos não estruturados (revisões não quanti-tativas e casos clínicos) também não devem ser estruturados.Nos resumos não devem ser utilizadas referências e as abreviaturas devem ser limitadas ao mínimo.
Palavras-chaveDevem ser indicadas até seis palavras-chave, em portugês e em inglês, nas páginas dos resumos, preferencialmente em concordância com o Medical Subject Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus. Nos manuscritos que não apresentam resumos as palavras-chave devem ser 
apresentadas no final do manuscrito.
Introdução
Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificação para a sua realização.Nesta secção apenas devem ser efectuadas as referências indispen-
sáveis para justificar os objectivos do estudo.
MétodosNesta secção devem descrever-se:1) a amostra em estudo;2) a localização do estudo no tempo e no espaço;3) os métodos de recolha de dados;4) análise dos dados.
As considerações éticas devem ser efectuadas no final desta secção.
Análise dos dados
Os métodos estatísticos devem ser descritos com o detalhe suficiente para que possa ser possível reproduzir os resultados apresentados.
Sempre que possível deve ser quantificada a imprecisão das es-timativas apresentadas, designadamente através da apresentação de 
intervalos de confiança. Deve evitar-se uma utilização excessiva de testes de hipóteses, com o uso de valores de p, que não fornecem informação quantitativa importante.Deve ser mencionado o software utilizado na análise dos dados.
Considerações éticas e consentimento informadoOs autores devem assegurar que todas as investigações envolvendo seres humanos foram aprovadas por comissões de ética das instituições em que a investigação tenha sido desenvolvida, de acordo com a Decla-ração de Helsínquia da Associação Médica Mundial (www.wma.net).Na secção de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta aprovação e a obtenção de consentimento informado, quando aplicável.
Resultados
Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras, seguindo uma sequência lógica.Não deve ser fornecida informação em duplicado no texto e nas ta-
belas ou figuras, bastando descrever as principais observações referidas 
nas tabelas ou figuras.
Independentemente da limitação do número de figuras propostos 
para cada tipo de artigo, só devem ser apresentados gráficos quando 
da sua utilização resultarem claros benefícios para a compreensão dos resultados.
Apresentação de dados númericosA precisão numérica utilizada na apresentação dos resultados não deve ser superior à permitida pelos instrumentos de avaliação.Para variáveis quantitativas as medidas apresentadas não deverão ter mais do que uma casa decimal do que os dados brutos.As proporções devem ser apresentadas com apenas uma casa decimal e no caso de amostras pequenas não devem ser apresentadas casas decimais.
Os valores de estatísticas teste, como t ou χ2, e os coeficientes de cor-relação devem ser apresentados com um máximo de duas casas decimais.Os valores de p devem ser apresentados com um ou dois algarismos 
significativos e nunca na forma de p=NS, p<0,05 ou p>0,05, na medida em a informação contida no valor de P pode ser importante. Nos casos em 
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que o valor de p é muito pequeno (inferior a 0,0001), pode apresentar-
-se como p<0,0001.
Tabelas e figuras
As tabelas devem surgir após as referências. As figuras devem surgir após as tabelas.
Devem ser mencionadas no texto todas as tabelas e figuras, numera-
das (numeração árabe separadamente para tabelas e figuras) de acordo com a ordem em que são discutidas no texto. 
Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um título e notas 
explicativas (ex. definições de abreviaturas) de modo a serem compre-endidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito.
Para as notas explicativas das tabelas ou figuras devem ser utilizados os seguintes símbolos, nesta mesma sequência:*, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡.
Cada tabela ou figura deve ser apresentada em páginas separadas, juntamente com o título e as notas explicativas.Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais.
As figuras, incluindo gráficos, mapas, ilustrações, fotografias ou outros materiais devem ser criadas em computador ou produzidas 
profissionalmente.
As figuras devem incluir legendas.Os símbolos, setas ou letras devem contrastar com o fundo de foto-
grafias ou ilustrações.
A dimensão das figuras é habitualmente reduzida à largura de uma 
coluna, pelo que as figuras e o texto que as acompanha devem ser facil-mente legíveis após redução.Na primeira submissão do manuscrito não devem ser enviados 
originais de fotografias, ilustrações ou outros materiais como películas 
de raios-X. As figuras, criadas em computador ou convertidas em for-
mato electrónico após digitalização devem ser inseridas no ficheiro do manuscrito. 
Uma vez que a impressão final será a preto e branco ou em tons de 
cinzento, os gráficos não deverão ter cores. Gráficos a três dimensões apenas serão aceites em situações excepcionais.A resolução de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos 1200 dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser de pelo menos 300 dpi.
As legendas, símbolos, setas ou letras devem ser inseridas no ficheiro 
da imagem das fotografias ou ilustrações.
Os custos da publicação das figuras a cores serão suportados pelos autores.
Em caso de aceitação do manuscrito, serão solicitadas as figuras nos formatos mais adequados para a produção da revista.
DiscussãoNa discussão não deve ser repetida detalhadamente a informação fornecida na secção dos resultados, mas devem ser discutidas as limi-tações do estudo, a relação dos resultados obtidos com o observado noutras investigações e devem ser evidenciados os aspectos inovadores do estudo e as conclusões que deles resultam.É importante que as conclusões estejam de acordo com os objectivos 
do estudo, mas devem ser evitadas afirmações e conclusões que não se-jam completamente apoiadas pelos resultados da investigação em causa.
ReferênciasAs referências devem ser listadas após o texto principal, numeradas consecutivamente de acordo com a ordem da sua citação. Os números das referências devem ser apresentados entre parentesis. Não deve ser utilizado software para numeração automática das referências.Pode ser encontrada nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” uma descrição pormenorizada do formato dos diferentes tipos de referências, de que se acrescentam alguns exemplos:1. Artigo
• Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated 
with an increase risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996;124:980-3.2. Artigo com Organização como Autor
• The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 64:282-4.
3. Artigo publicado em Volume com Suplemento
• Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.4. Artigo publicado em Número com Suplemento
payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996;23 (1 Suppl 2):89-97.5. Livro
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers;1996.6. Livro (Editor(s) como Autor(es))Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. 
New York: Churchill Livingstone;1996.7. Livro (Organização como Autor e Editor)
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid 
program. Washington: The Institute;1992.8. Capítulo de Livro
 Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, 
and management. 2nd ed. New York: Raven Press;1995. p. 465-78.
9. Artigo em Formato Electrónico
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